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De acuerdo a la Organización Panamericana de la Salud (OPS), el primer brote de 
dengue grave en Nicaragua se presentó en 1985 con 17 483 casos notificados. 
Esta epidemia fue asociada con síntomas graves pero pocos casos mortales de 
dengue hemorrágico. Para el final de 1994 y 1995, se registraron 20 469 y 19 260 
respectivamente, con un significativo descenso en los años posteriores. 
 
En Nicaragua a pesar de la gran difusión de información sobre esta enfermedad y 
las medidas preventivas, año con año se observan nuevos brotes en las 
temporadas de lluvias. En el 2010, el país se mantuvo en alerta por brotes en 
países fronterizos donde se contabilizaban más de una docena de fallecidos por 
esta causa. De esta forma se trata de controlar los efectos en la población más 
susceptible, los niños. 
 
Considerando que el dengue es un proceso febril, es de gran importancia saber 
que puede presentarse en formas mucho más severas desencadenando 
complicaciones sistémicas, en órganos blancos que pueden llevar a largos días de 
hospitalización y mayor predisposición a infecciones nosocomiales. 
 
Durante la epidemia registrada en el 2009 en Nicaragua, se reportaron más de 
2000 casos confirmados de dengue según la OPS para la semana 42. La 
población más afectada fue la pediátrica. Cinco de los 17 departamentos 
registraron tasas superiores a la nacional (18.84 x 100.000 habitantes), siendo 
éstos RAAS, Boaco, Chontales, Managua, Masaya y Río San Juan. Este brote se 
caracterizó por un comportamiento inusual del dengue, presentándose mayor 
agresividad y con mayores complicaciones en nuestra población.(1) 
 
De acuerdo a la Normativa de Protocolo para el manejo hospitalario del dengue en 
niños y adolescentes, el derrame pleural junto a ascitis y otras manifestaciones se 
clasifican como presentaciones graves del cuadro febril, que aparece en el periodo 




de defervescencia. Se incluye como manifestación correspondiente a la fiebre 
hemorrágica por dengue que se puede llegar a presentar acompañados de 
petequias, epistaxis, prueba de lazo positiva, o en cuadros más graves como 
sangrado de tubo digestivo, alteración en sistema nervioso, abdomen agudo, etc. 
 
Durante la epidemia del 2009 se reportaron características inusuales en los 
pacientes pediátricos, presentándose estos eventos (derrame pleural y ascitis) 
aislados de otras manifestaciones hemorrágicas. Asimismo, aquellos pacientes 
que presentaron cuadros severos no necesariamente presentaron dichas 
complicaciones. 
 
Con este estudio se buscaron aquellos factores que pudieron influenciar al 
desarrollo de estas complicaciones y de esta manera poder identificar pacientes 
potenciales de forma precoz. 
 
  






Desde el año 2003 se inició la investigación detallada sobre esta patología en la 
población infantil, promovida en el Hospital Infantil Manuel de Jesús Rivera 
(HIMJR). 
 
En el 2005 se publicó un estudio comparativo sobre el impacto del dengue en dos 
grupos etáreos, para investigar las diferencias en las manifestaciones clínicas 
asociadas a la edad de los pacientes. Dicho estudio se realizó en este hospital, y 
para obtener a la población adulta se recurrió a pacientes con serología positiva 
para dengue virus de los hospitales Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales 
(HEODRA) León y Hospital Roberto Calderón Gutiérrez (HRCG) Managua. 
Cuando se analizaron los resultados se evidenció que la severidad de la 
enfermedad se encontró en pacientes de 4-9 meses de edad y de 5-9 años. Se 
reportó que el shock, la fuga capilar, y la trombocitopenia marcada fueron más 
prevalentes cuando la edad disminuía, mientras que la frecuencia de hemorragia 
interna incrementaba proporcionalmente con la edad. (2) 
 
En el 2006, se estudia en HIMJR las diferencias clínicas que presentan los 
diferentes serotipos identificados en la población. Para este estudio se comparan 
dos periodos en donde se evidencia en el primer corte el predominio del serotipo 
DEN 2, y en el segundo corte, se observa el predominio del serotipo DEN 1. Los 
resultados exponen que el serotipo 2 fue más agresivo presentando más 
incidencia de shock y fuga capilar con mayor extensión que aquellos infectados 
por el serotipo 1.(3) 
 
En el 2008, este mismo grupo de investigadores infectólogos abordaron la 
evaluación de marcadores inmunológicos séricos en filtros de papel y saliva que 
detectaban Inmunoglobulina M anti-DEN, Inmunoglobulina A e Inmunoglobulina G, 
buscando el estándar de oro para diagnóstico de dengue. Los resultados 
obtenidos reflejaron que estos marcadores eran más sensibles y específicos en 




sangre que en saliva. Los títulos de Inmunoglobulina M e Inmunoglobulina A en 
sangre resultaron ser óptimos para el diagnóstico de dengue, mientras que la 
Inmunoglobulina G fue el mejor marcador para medir incidencia de infección 
DEN.(4) 
 
En el 2009 se publica un estudio realizado en este mismo hospital que se llevó a 
cabo durante dos periodos diferentes que compara la resolución del evento clínico 
con manejo de líquidos parenterales y con sales de rehidratación oral (SRO). 
Dicho estudio fue inspirado en el tratamiento que propone Tailandia que durante 
toda su historia ha presentado grandes índices de Dengue en sus diferentes 
variedades, encontrando mejor resolución con sales de rehidratación oral.(5) 
 
En el 2010, el servicio de infectología de este hospital publicó un estudio donde se 
describe la diferencia de la expresión genética de dengue y sus diferencias en las 
manifestaciones clínicas por su diferente modificación metabólica. Este estudio 
arroja resultados donde existe un incremento en algunos genes metabólicos que 
aumentan a mayor severidad del cuadro clínico. (6) 
 
De esta forma se puede observar que el dengue es una enfermedad compleja que 
por su característica viral, ataca por temporadas poniendo en riesgo a la 
población, con predominio de la infantil; considerando la fisiopatología de la 
enfermedad, esta se puede presentar con manifestaciones mínimas o 
complicaciones letales.  
 
  








Los resultados del presente estudio servirian de base para la detección oportuna 
de casos propensos a presentar complicaciones así como la implementación de 
acciones educativas al personal a fin de mejorar la atención que se brinde a este 
tipo de pacientes. 
 
Este plan de medidas contará con acciones a corto y mediano plazo incorporando 
tanto el personal de salud a fin de que se tome conciencia sobre la importancia de 
las medidas a implementar y que conlleven a la mejora de la calidad de la atención 
brindada.  
 
Igualmente con los resultados del presente estudio se podrá implementar una 
segunda fase en la cual se oriente particularmente a los factores que sean 
identificados en esta primera fase mediante un análisis comparativo de casos y 
controles a fin de identificar las hipótesis correspondientes que orienten la próxima 
fase del estudio.  
 
Es de interés caracterizar el tipo de pacientes que desarrollaron este tipo de 
complicación y buscar alguna asociación que los haya predispuesto para 
presentar esta evolución. Durante este estudio intentamos reflejar como ciertos 
factores asociados al paciente, características del virus y diferencias en el manejo 



















Planteamiento del problema 
 
¿Cuál es la proporción de derrame pleural y ascitis con los factores asociados en 
los pacientes ingresados por dengue en el Hospital Infantil Manuel de Jesús 
Rivera durante el periodo Enero a Diciembre 2009? 
 
  











Establecer la proporción de Derrame Pleural y Ascitis con sus principales factores 
asociados en pacientes ingresados por Dengue  en Hospital Infantil Manuel de 





1. Determinar la proporción del derrame pleural y ascitis en los pacientes con 
dengue ingresados en el periodo de estudio. 
 
2. Identificar los factores propios del huésped que presentaron las 
complicaciones. 
 
3. Establecer factores propios del virus que contribuyeron a dichas 
complicaciones. 
 
4. Identificar factores relacionados al tipo de manejo pre hospitalario y durante 
la hospitalización de dichos pacientes. 
. 
 







El dengue es una enfermedad viral de predominio tropical de transmisión vectorial 
del género Flavivirus. Es causada por cuatro diferentes serotipos (DEN-1 – DEN-
4). La enfermedad puede variar clínicamente desde un cuadro casi asintomático 
hasta una enfermedad sistémica severa.(7) 
 
Los miembros de la familia Flaviviridae son virus de ARN monocatenarios 
positivos dotados de envoltura. La mayoría de estos se transmiten a través de 
artrópodos y por tanto son arbovirus (virus transmitidos por artrópodos). 
 
Los viriones de los flavivirus son de 37 a 50nm de diámetro con cápside 
icosaédrica. Estos virus son citolíticos y provocan una infección sistémica y 
viremia. Son buenos inductores de interferón, lo que contribuye a los síntomas 
gripales de la infección. Pueden infectar a monocitos-macrófagos. Los anticuerpos 
no neutralizantes pueden favorecer a la infección vía receptores Fc de los 
macrófagos.(8) 
 
El virus posee 3 polipéptidos estructurales (una proteína de nucleocápside C, una 
membranosa proteína M y una glicoproteína de envoltura E: hemaglutinante y de 
adherencia) y 7 no estructurales, de los cuales destacamos NS1, que puede 
inducir, como E, una respuesta inmune protectora. Se reconocen por variación de 
la proteína E4 tipos antigénicos (llamados DEN-1, DEN-2, DEN-3 y DEN-4).(9) 
 
El virus del dengue es transmitido por el mosquito infectado Aedes (principalmente 
A. aegypti  y A.albopictus). A diferencia de otros virus, el ser humano es el 
principal huésped. El periodo de incubación intrínseco es de 3 a 14 días previo a la 
fase febril de la infección que suele durar de 3 a 7 días. El periodo de incubación 
extrínseco varía de 8 a 12 días en dependencia de factores ambientales.  
 




Posterior a la picadura del mosquito, se da la replicación en los nódulos linfáticos 
que dura de 2-3 días y después pasa al torrente sanguíneo y tejido. 
 
Definiciones 
La Organización Panamericana de la Salud propone una serie de definiciones de 
casos en lo que compete a Dengue clásico (DF): 
 
Descripción clínica: Enfermedad febril aguda que dura de 2 a 7 días, con dos o 
más de las siguiente manifestaciones: cefalea, dolor retroorbitario, mialgia, 
artralgia, erupción cutánea, manifestaciones hemorrágicas y leucopenia. 
 
Criterios de laboratorio para el diagnóstico: 
Uno o más de los siguientes:  
 Aislamiento del virus del dengue del suero, el plasma, los leucocitos o 
muestras de la autopsia 
 Cuadruplicación o aumento mayor de los títulos recíprocos de anticuerpos 
IgG o IgM contra uno o varios antígenos del virus del dengue en muestras 
séricas pareadas 
 Detección del antígeno del virus del dengue en el tejido de la autopsia 
mediante prueba inmunohistoquímica o inmunofluorescencia, o en 
muestras séricas por EIA, 
 Detección de secuencias genómicas víricas en el tejido de la autopsia, el 
suero o muestras de líquido cefalorraquídeo por reacción en cadena de 
polimerasa (PCR).  
 
Asimismo se propone una clasificación de casos: 
Presunto: Caso compatible con la descripción clínica 
Probable: Caso compatible con la descripción clínica, con uno o más de las 
siguientes características:  
 




 Serología de apoyo (títulos recíprocos de anticuerpos por inhibición de la 
hemaglutinación más de 1.280, título comparable de IgG por EIA o prueba 
de anticuerpos IgM positiva en un espécimen sérico tardío de la fase aguda 
o de la fase de convalecencia) 
 Aparición en el mismo lugar y al mismo tiempo que otros casos confirmados 
de dengue  
Confirmado: Caso compatible con la descripción clínica que se confirma en 
laboratorio.(10) 
 
Dengue hemorrágico (DHF): 
 Manifestaciones hemorrágicas: Prueba de Lazo o torniquete positivo, 
petequias, equimosis o purpura, sangrado de mucosas, tracto 
gastrointestinal, sitios de venopunción u otros. 
 Plaquetas< 100 000/mm3 
 Evidencia objetiva de fuga capilar dado por aumento de la permeabilidad 
vascular: Aumento de hematocrito >20% durante la enfermedad y 
convalecencia, o signos clínicos de fuga capilar como efusión pleural, 
ascitis o hipoproteinemia. 
Grado I: Fiebre acompañado de síntomas constitucionales inespecíficos + 
prueba de torniquete positivo. 
Grado 2: Sangrado espontáneo + Grado 1. Usualmente por mucosas o 
hemorragias cutáneas. 
Grado 3: Falla circulatoria manifestada por pulso rápido y débil, pinzamiento de 
presión arterial o hipotensión, frialdad, diaforesis, etc. 
Grado 4: Shock profundo con presión arterial pulso imperceptible. 
 
Síndrome de Shock por Dengue (DSS) 
Criterios para dengue hemorrágico y: 
 Presión de pulso < 20 mm Hg o 
 Hipotensión (Sistólica < 80 mm Hg para aquellos < 5 años o< 90 mm Hg 
para >5a)(11) 




Epidemiología de Dengue a nivel global y nacional 
Históricamente, para 1970 el dengue hemorrágico se encontraba limitado a nueve 
países. Actualmente, la enfermedad es de carácter endémico en más de 100 
países distribuidos en África, América, Asia menor, y Asia continental.   
 
En 1981 se introduce el virus del dengue a Latinoamérica con la primera epidemia 
que se da en Cuba, la primera epidemia de dengue hemorrágico (DHF) registrada 
en las Américas. Durante los siguientes 10 años siguieron apareciendo casos 
esporádicos de dengue. En 1990, Venezuela presenta el brote más grave de la 
región, comenzando a considerar al dengue como una enfermedad emergente de 
interés público sanitario. (12) 
 
En Nicaragua, el primer brote registrado fue en 1985, con más de 17 mil casos, 
revelando gran morbilidad pero baja mortalidad en los casos de DHF. Sin 
embargo, progresivamente, el número de casos de pacientes afectados fue 
aumentando. En 1994, DEN-3 fue aislado por primera vez en la población 
nicaragüense y se volvió hiperendémico para el año 2000 con la introducción de 
los cuatro diferentes serotipos. (5) 
 
En el 2009 se da un brote de dengue, en el cual el serotipo circulante 
predominante fue el DEN-3; sin embargo, también se identificaron casos 
producidos por DEN-1 y 2. Según los reportes de la OPS, hasta la semana 
epidemiológica 42 de ese año, se llevaban registrados 10,078 casos sospechosos 
en Nicaragua, 2.106 fueron confirmados por laboratorio; 57 casos de dengue 
hemorrágico y 8 defunciones por dengue. 
 
Los principales departamentos afectados por esta epidemia fueron: RAAS, Boaco, 
Chontales, Managua, Masaya, y Río San Juan por los casos reportados de co-
infección con el brote de H1N1.(1) 
 




Durante el 2010, la OPS registró en el boletín epidemiológico: Actualización sobre 
la situación del dengue en las Américas más de 1.8 millones de casos de dengue 
en la región, 204.514 casos correspondientes al área de Norteamérica, 




La fase aguda del dengue puede cursar asintomática hasta en 50-90% de los 
pacientes, manifestando febrículas ligeras y síntomas inespecíficos como malestar 
general. La severidad de las manifestaciones clínicas depende mucho de las 
características inmunitarias del huésped, del serotipo infectante así como de 
antecedentes de contactos previos con otros serotipos. 
 
Después de que el virus llega al torrente sanguíneo, su predilección por las células 
del sistema retículo-endotelial permiten su replicación y la creación de anticuerpos. 
Las manifestaciones clínicas se pueden deber por la actividad antigénica propia 
del virus así como resultados de la amplificación de la respuesta inmune que 
repercuten en el mismo organismo.(14) 
 
En la fiebre por dengue (dengue clásico/DF), los síntomas inespecíficos, el 
malestar general y el cuadro gripal se deben a la respuesta del paciente a las 
citoquinas; sin embargo, síntomas como mialgia se deben más a cambios 
histopatológicos en el músculo como la infiltración mononuclear perivascular.  
 
La inmunopatología de las células T juega un rol importante en el recuento 
hematológico. Durante los días 1-2 después de establecida la fiebre, el aumento 
en la activación de las células T y apoptosis de las células por el incremento de 
IFN-γ justificaría una pancitopenia temprana (15). Otra pancitopenia periférica se 
da al quinto día de la infección por una supresión a nivel de medula ósea. En 
estudios histológicos de la dermis, se observa una vasculitis en respuesta al 
agente viral. 




La alteración de las pruebas hepáticas, como son las transaminasas corresponden 
a un sinnúmero de cambios histopatológicos: hipertrofia de las células de Kupffer, 
necrosis de hepatocitos, cambios grasos e infiltrado periportal y endotelial. 
 
Se ha observado mayor incidencia de fiebre hemorrágica por dengue (DHF) en 
pacientes previamente expuestos al virus. Esto se explica por una amplificación de 
la respuesta inmune de memoria en el huésped, que posee anticuerpos que no 
logran proteger contra el nuevo serotipo, “teoría secuencial de Halstead”. Este 
fenómeno se estimula aún más con la mayor captación de antígenos por los 
receptores Fc y el aumento de la liberación de IFN-γ por el complejo mayor de 
histocompatibilidad I y II. Los monocitos activados y células endoteliales liberan 
TNF- , IL-1, factor activador de plaquetas (PAF), IL-8 actúan en conjunto con otras 
sustancias como la histamina, linfocinas, y el complemento C3a y C5a para la 
vasodilatación y producen una disfunción endotelial y la resultante extravasación 
plasmática característica.   
 
La fiebre hemorrágica por dengue (DHF), aunque debería ser determinada como 
una vasculopatía periférica, se caracteriza por la salida de líquido hacia intersticio 
creando un tercer espacio en tejido que a mayor tiempo puede desencadenar 
shock y otras complicaciones como sangrado gastrointestinal, etc. (15) 
 
El Síndrome de Shock por Dengue (DSS) se da por la extravasación súbita de 
plasma hacia el espacio extravascular, incluyendo espacio pleural y cavidad 
abdominal, que se da usualmente en la fase defervescencia de la fiebre. El 
aumento excesivo de la permeabilidad vascular está asociado con la activación 
inmune, manifestada con un incremento en los niveles de receptores para el 
Factor de necrosis tumoral, IL-8, IFN-γ, otros mediadores. Asimismo, la formación 
de complejos autoinmunes activa el complemento, incrementando C3a y C5a. Los 
niveles de IL-6 y la molécula de adhesión intercelular se deprimen paralelamente 
con hipoalbuminemia y la pérdida de proteínas séricas.(14) 
 




La rápida y reversibilidad del síndrome, aproximadamente 48 horas, así como la 
diapédesis de los eritrocitos, el edema perivascular y las manifestaciones 
hemorrágicas focales,  se relaciona con la vasculopatía y la respuesta inflamatoria.  
 
Historia Natural del Dengue 
La infección sintomática del dengue se caracteriza por tres fases. La fase febril 
que dura de 2-7dias; periodo durante el cual aparecen los signos de alarma que 
pueden llevarnos a estancia hospitalaria para monitoreo de signos vitales y en 
casos graves uso de resucitación.  
 
Después se pasa a la fase de defervescencia, en donde el paciente presenta 
mejoría espontanea o inicia con manifestaciones de fuga capilar que se denomina 
el periodo crítico.  
 
En los casos benignos o moderados, luego del descenso de la fiebre, el resto de 
los síntomas y signos retroceden. Generalmente los pacientes se recuperan 
espontáneamente o luego de la terapia de reposición hidroelectrolítica.(9) 
 
El periodo crítico corresponde entre el tercer y el octavo día de la enfermedad, en 
casos graves y si no son manejados adecuadamente, puede llevar a una falla 
circulatoria en 24 y 48 horas.  
 
Finalmente, nos encontramos con la fase de convalecencia en donde el paciente 
tiene signos vitales estables, se recupera el apetito y aumenta la diuresis. Puede 
persistir exantema y petequias.(5) 
 
En el estudio DENCO se identifican ciertos signos de alarma asociados al 
deterioro clínico en las siguientes 24 horas que permiten al médico tratante iniciar 
un abordaje terapéutico con líquidos endovenosos de manera temprana 
considerándose un dengue severo. 
 




1. Vómitos incoercibles 
2. Dolor abdominal 
3. Letargia 
4. Manifestaciones hemorrágicas 
5. Hepatomegalia >2cm 
6. Datos de fuga capilar 
7. Hemoconcentración >20% 
 
Complicaciones 
Las manifestaciones clínicas y la severidad de la enfermedad varía mucho 
dependiendo de la edad del paciente así como del serotipo de la cepa infectante. 
Otros factores propios del huésped pueden influenciar de alguna u otra manera en 
la historia natural y la incidencia de complicaciones.  
 
Los serotipos 2 y 4 se han caracterizado por desarrollar cuadros infecciosos más 
leves. Asimismo, aunque no se ha visto predisposición de sexos o edades para la 
infección del virus, si se ha demostrado mayor severidad en los extremos de la 
vida.(14) 
 
En el 2006, en Chile se publicó un estudio descriptivo sobre las complicaciones 
que causaba la trombocitopenia severa secundaria de la fiebre por dengue y 
dengue hemorrágico en un periodo de cinco años (1993-1998) en el hospital de 
Santander. Este reflejó una relación que a mayor trombocitopenia, mayor la 
severidad clínica, reflejando mayor incidencia en el sexo masculino, asimismo, que 
a mayor trombocitopenia, se relacionó mayor grado de viremia.(16) 
 
Ese mismo año, en un boletín en Singapur se presenta una revisión de las 
complicaciones oculares secundarias al dengue valoradas posterior a fondo de ojo 
y oftalmoscopía indirecta expuesta en el boletín de dengue que expone ligera 
prevalencia en el sexo masculino, asociado a de trombocitopenia, encontrando 




alteraciones oculares como edema de mácula y hemorragias, que revirtieron 
durante la convalecencia.(17) 
 
Hepatitis puede complicar el curso del dengue. En Taiwán, un 11% de los 
pacientes con dengue presentaron elevación de las transaminasas hasta diez 
veces por arriba del valor normal; fueron pocas las muertes registradas por falla 
hepática.  
 
Síntomas de focalización neurológica asociados a pacientes con dengue fueron 
reportados y atribuidos a hemorragia intracraneal y edema cerebral; sin embargo, 
la detección del virus en el líquido cefalorraquídeo, IgM especifica intratecal, 
evidencia inmunohistoquímica de infección viral cerebral sugiere encefalitis por 
dengue de origen primario. Miositis y rabdomiólisis también han sido descritas.(14) 
 
La cardiomiopatía es una complicación que ha sido reportada en casos 
esporádicos, se da asociada a taquicardia durante la etapa febril y en 
defervescencia con bradicardia y defectos de conducción. La miocarditis e 
insuficiencia cardiaca es rara.  
 
En el 2005, en Sri Lanka, se reportó un aumento en el número de casos 
reportados de miocarditis viral y un edema agudo de pulmón subsecuente. Estos 
casos fueron reportados principalmente en personal de salud y aquellas personas 
vecinas del hospital. Se describieron cambios en el EKG, arritmias y alteración en 
las troponinas; dos pacientes presentaron shock cardiogénico. El sexo femenino 
se vio más afectado con disfunción cardiaca, en mayor número aquellos pacientes 
con antecedentes de infección previa de dengue. La cepa principalmente aislada 
fue DEN-3. El síntoma cardinal fue el dolor precordial. (18) 
 
La transmisión vertical del dengue a neonatos de madres que presentaron fiebre 
por dengue (DF) hasta 5 semanas antes del parto resultaron en dengue neonatal 
agudo – cianosis, fiebre, apnea, hepatomegalia, trombocitopenia. La infección 




previa al periodo gestacional estudiado no mostro relevancia en el resultado del 
producto aunque fuentes informales han descrito abortos espontáneos y defectos 
del tubo neural. Otras investigaciones por el contrario, no han encontrado 
diferencias significantes en el curso de la gestación.  
 
Asimismo se han descrito como complicaciones de esta enfermedad, efusiones 
serosas debido a la fisiopatología. Se identifican derrame pleural, derrame 
pericárdico y ascitis. Según un estudio realizado en Cuba se identificó la 
poliserositis, ascitis y derrame pleural como un evento común en la población 
pediátrica con DENGUE HEMORRAGICO, alcanzando el 27% y el 23.5% 
respectivamente. 
 
Factores de riesgo 
Se han estudiado factores de riesgo que influencian en la severidad de la 
enfermedad y el desarrollo de complicaciones. 
Edad 
Pacientes con edades extremas de la vida son más propensos a desarrollar 
formas graves de la enfermedad. Esto tiene relación con el sistema inmune del 
paciente. En pacientes pediátricos, su mayor contenido de agua los hace más 
propensos a sufrir deshidratación.  
Estado nutricional 
El estado nutricional del huésped es importante por la habilidad de desarrollar una 
respuesta inmune adecuada ante una agresión. Estados extremos de desnutrición 
proteico calórica como el Kwashiorkor tienden a la fuga plasmática y la creación 
de tercer espacios por la disminución de la presión oncótica; por lo cual, el manejo 
de los líquidos debe ser más cuidadoso; asimismo, el sobrepeso y obesidad 
también aumenta el riesgo. 
 




Kalayanarooj en un estudio realizado en Bangkok encontró que los pacientes con 
malnutrición presentaban mayor riesgo de DSS a diferencia de su contraparte 
eutróficos. Asimismo, los pacientes obesos también fueron sujetos para 
manifestaciones clínicas inusuales dado a una respuesta inmune inadecuada.(19) 
 
En otros estudios, no se ha comprobado relación entre el estado nutricional y el 
desarrollo de complicaciones.  
Sexo   
En estudios previos, se ha visto mayor riesgo de desarrollar complicaciones 
asociadas en el sexo masculino como trombocitopenia, miocarditis y cuadros 
clínicos más severos. No se tiene claro la razón. Otros estudios no establecen 
diferencia. 
 Serotipo 
Hay mucha importancia en el tipo de secuencia viral, pues se ha comprobado que 
cuando se da un segundo contacto y el segundo virus es de los serotipos 2 y 3 
existe mayor posibilidad de desarrollar dengue hemorrágico que cuando lo es 
DEN-4, y casi nunca se produce cuando el segundo virus es DEN- 1. 
 Respuesta Inmune  
La respuesta humoral primaria se caracteriza por la producción inicial de IGM. A 
medida que madura la respuesta inmunitaria, se observa un aumento rápido de la 
concentración de anticuerpos IgG. Los anticuerpos IgM aparecen en sangre entre 
3 días y 2 semanas después de la exposición a un nuevo inmunógeno. Los 
primeros anticuerpos fabricados con el antígeno residual y, por tanto, son 
eliminados con rapidez. Sin embargo, después de la fase de latencia inicial, el 
título de anticuerpos aumenta de modo exponencial hasta alcanzar valor de 
meseta. 
La exposición repetida a un inmunógeno refuerza la respuesta humoral. Los 
anticuerpos aparecen más rápidamente, su vida media es mayor y alcanzan un 




título más elevado. En la respuesta secundaria, lo anticuerpos pertenecen 
principalmente a la clase IgG. 
Infección Secundaria 
Según la teoría secuencial propuesta por Halstead(20), al verse un individuo 
infectado por un serotipo, este desarrolla inmunidad homologa con las células de 
memoria durante toda su vida; sin embargo, la inmunidad heteróloga solo lo 
protege durante unos meses. Al ser infectado nuevamente por otro serotipo, los 
anticuerpos neutralizantes son incapaces de hacer su función debidamente; sin 
embargo, se forman complejos inmunes por reacción cruzada. Por 
inmunoamplificación aumenta el número de células diana infectadas, macrófagos, 
CD4, CD8, liberándose las citocinas previamente explicadas en la fisiopatología. 
 
Lactantes menores de un año de edad con infección primaria pueden sufrir lo 
antes descrito por los anticuerpos transmitidos por la lactancia materna y vía 
transplacentaria de una madre portadora de experiencia inmunológica contra el 
dengue.(21) 
 
 Engrosamiento de la pared vesicular 
En un estudio realizado en Colombia en el 2006, sobre las manifestaciones 
inusuales del dengue hemorrágico, se encontró que los casos de colecistitis 
alitiásica se encontraban relacionados con la presencia de ascitis en la población 
pediátrica de estudio. Ecográficamente se encontró edema de la pared, distensión 
de la vesícula y ascitis. Otros síntomas como dolor abdominal no quirúrgico 
también fueron registrados.(22) 
 
En un estudio en Taiwán, se determinó que la presencia de colecistitis alitiásica 
como un signo pronóstico de enfermedad grave y de inminencia de choque.(23) 
 
  




Antecedentes Patológicos Personales 
Se ha establecido previamente que según la fisiopatología de la enfermedad, la 
severidad de esta y el desarrollo de DHF se han visto muy relacionados con una 
segunda exposición al virus o una co-infección.  
 
En un estudio sobre la epidemia de 1997 en Cuba, el asma bronquial y otras 
enfermedades crónicas también se relacionaron con el desarrollo de DHF; sin 
embargo su asociación para con la aparición de complicaciones como ascitis y 
derrame pleural aún no se determina.(24) 
 
Manejo 
El dengue es una enfermedad viral comúnmente autolimitada, su manejo es 
completamente sintomático y de sostén en los casos leves; sin embargo, su florida 
clínica puede ameritar ingreso hospitalario y acciones más agresivas para su 
tratamiento. 
 
Actualmente, el tratamiento recomendado por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) consiste en el manejo de los síntomas y medidas de soporte, que incluyen 
el control de la fiebre con acetaminofén, la hidratación oral o endovenosa si se 
requiere, reposo, vigilancia médica y, en casos de sangrado masivo y 
coagulopatía, transfusión de plaquetas o plasma fresco congelado.(25) 
 
En el estudio realizado en comparación de dos periodos se recomienda el uso 
exclusivo de Acetaminofén y obviando ácido acetilsalicílico/aspirina (ASA) y 
cualquier otro antiinflamatorio no esteroideo por efecto de antiagregante 
plaquetario. 
 
Uno de los dos pilares en el tratamiento del dengue es el reemplazo de los 
líquidos, pues la fiebre, la anorexia y el vómito que se presentan durante la etapa 
aguda del dengue generan deshidratación. Algunas veces esta situación se 




empeora con el incremento de la permeabilidad vascular que ocurre en el dengue 
hemorrágico o en el síndrome de choque por dengue. 
 
En el estudio realizado en nuestro país con doble intervención en el HIMJR, se 
evidencia que pacientes diagnosticados con dengue que requirieron 
hospitalización fueron tratados en el 2003 con cristaloides endovenosos calculado 
según la fórmula de Holliday Segar, esperando mejoría. En caso de no mejorar, se 
administraba coloides como Dextrán o se agregaba aminas vasopresoras en caso 
de shock. 
 
En la siguiente intervención realizada en el 2005, orientada por la experiencia en 
el manejo del dengue en Tailandia, se inicia terapia con sales de rehidratación oral 
y administración de cristaloides endovenosos solo en aquellos pacientes con 
inestabilidad hemodinámica. Este estudio nos revela que pacientes manejados a 
base de SRO presentan menor tiempo de estancia intrahospitalaria, menor 
tendencia al manejo con líquidos endovenosos y manejo en unidad de cuidados 
intensivos. 
 
De acuerdo con la normativa 10 del Ministerio de Salud en nuestro país, el 
tratamiento se aborda según la fase en la que se encuentra la enfermedad. Según 
la normal, durante la fase febril se indica tratamiento en casa, con reposo, líquidos 
orales con SRO, acetaminofén en dosis de 10mg/kg/dosis cuando se presente 
temperatura corporal >38ºC. No dar otro AINES. Control clínico y de laboratorio 
diario en Centro de salud durante los primeros 5 días de evolución y dar educación 
familiar sobre los datos de alarma y de choque. 
 
Para aquellos pacientes en la fase febril con manifestaciones de fuga capilar, 
deben de ser manejados intrahospitalariamente. Si presentan efusión pleural, 
procurar monitoreo de saturación de oxigeno capilar, mayor del 95% y en caso de 
bajar administrar oxigeno por catéter nasal. En caso de afectación en tracto 
digestivo, manejar sintomatología con antiemético, inhibidores de bomba de 




protones o antihistamínicos H2, e incluso antibióticos en caso de sospecha de 
infección agregada.  
 
En la fase de defervescencia se recomienda hacer manejo dinámico de los 
líquidos de acuerdo a la pérdida de plasma al intersticio con SRO, Soluciones 




Finalmente en la etapa de shock, el manejo se realiza con cargas volumétricas 
donde según su clasificación y su mejoría se puede iniciar con cargas de 
10ml/kg/h que si mejora pueden modificarse e ir disminuyendo a 7-5-3ml/kg/h 
hasta pasar a tolerancia de vía oral. En esta etapa, dependerá mucho de la 
valoración médica ya que no existe un patrón estricto a seguir, pues según la 
situación se podrá decidir posterior a la administración de cristaloides pasar a 
coloides ya sea Dextrán o paquete globular. (9) 
  




MATERIAL Y METODOS 
 
Tipo de estudio 
Corresponde a un estudio Descriptivo de corte Transversal 
 
Población de estudio 
Está conformado por 169 pacientes positivos para Dengue que se ingresaron 
durante el periodo de Enero a Diciembre del 2009. 
 
Lugar de estudio 
Hospital Manuel de Jesús Rivera “La Mascota”, hospital infantil de referencia 
nacional localizado en la capital del país, Managua, Nicaragua en el distrito 5. 
El hospital cuenta con una capacidad de 247 camas censables, con un servicio de 
infectología con cupo para 30 pacientes. 
 
Criterios de Inclusión 
 Pacientes con edad comprendida entre 6 meses y 14 años 
 Seropositivos para dengue reportado en expediente clínico a través de uno 
de los siguientes métodos: prueba de reacción de cadena de polimerasa en 
tiempo real (PCR-RT), aislamiento viral o serología de sueros pareados. 
 Paciente ingresados entre Enero y Diciembre del 2009 
 Ingresados en el programa de Dengue del centro 
 Presencia de reporte de ultrasonido y radiografía de tórax en expediente 
clínico 
 
Criterios de Exclusión 
 Ausencia de reporte de ultrasonido en el expediente clínico 








Variables del estudio: 
Para establecer la presencia de derrame pleural o ascitis 
 Presencia de derrame pleural 
 Presencia de ascitis 
 
Para identificar los factores propios de huésped de los pacientes que presentaron 
las complicaciones se incluyen las siguientes variables: 
 Edad 
 Estado Nutricional 
 Sexo 
 Antecedentes Patológicos Personales 
 Respuesta inmune: primaria o secundaria 
 Comorbilidades 
 
Para establecer factores propios del virus que contribuyeron a dichas 
complicaciones se contemplan las siguientes variables: 
 
 Serotipo del virus del dengue 
 
Para identificar factores relacionados al tipo de manejo pre hospitalario y durante 
la hospitalización de dichos pacientes se contemplan las siguientes variables: 
 
 Uso de líquidos intravenoso adecuado 




Operacionalización de variables 
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR VALOR 
Edad Diferencia entre la fecha de nacimiento y la 
fecha de ingreso del paciente 
Fecha de nacimiento 
reflejada en Hoja de 
admisión 
Años cumplidos 
Sexo Condición biológica y genética dada desde 
el nacimiento que distingue los fenotipos 
sexuales 






Balance final entre la demanda 
calórica/nutritiva y el aporte nutricional 









Historia de diagnóstico de enfermedades 
previas 
Reportado en Historia 








Historia de diagnóstico de asma bronquial Reportado en Historia 












Historia de diagnóstico de varicela Reportado en Historia 
Clínica del Expediente 
SI 
NO 
Comorbilidades Presencia de enfermedades agregadas 









Acumulación patológica de líquido en el 
espacio pleural o en cavidad abdominal 




Respuesta humoral inmunológica registrada 
a expensas de un primer contacto previo 
por niveles de IgM, IgG 
Reporte de laboratorio Primaria 
Secundaria 
Serotipo Clasificación de diferentes cepas 
determinada por las variantes en la  
proteína E del virus 










Uso de líquidos 
endovenosos 
adecuado 
Uso de líquidos endovenosos previo a la 
presentación y evidencia de derrame 
pleural y/o ascitis (pre hospitalario y 
hospitalario) adecuado según norma y 
protocolo de manejo de Dengue 
Indicación de líquidos 
endovenosos 
Dosis según peso 
Uso de fórmula de 
Holliday Segar  
SI 
No  
  2011 
 
 
Obtención de la información: 
Fuentes de información: 
La información utilizada para este informe fue una fuente secundaria 
compuesta por los expedientes clínicos de pacientes incluidos en el estudio 
facilitado por el servicio de Infectología del Hospital Infantil Manuel de Jesús 
Rivera. 
Se tomaron datos de las hojas de historia clínica, notas de evolución del 
servicio de Emergencia y sala de hospitalizados así como reportes de 
exámenes imagenológicos. 
 
Técnicas de obtención de la información: 
 Revisión documental 
 
Instrumentos de obtención de la información:  
Para la recopilación de información, se elaboró una Guía de revisión 
documental por los investigadores donde se indagan las variables 
pertinentes al estudio.(Anexo 1) 
 
Procesamiento de la información 
Las variables de tipo categóricas se expresaron a través de números 
absolutos y relativos. Debido a que la variable edad presentó una 
distribución no normal en la población en estudio, se reportó el valor de su 
mediana con su rango intercuartílico. 
 
Para determinar la asociación de factores y la presencia de ascitis/derrame 
pleural se utilizó la prueba de chi cuadrada o la prueba exacta de Fisher 
cuando era necesaria (valor esperado menor de 5). Debido al diseño de 
este estudio (corte transversal) y que el evento en estudio es común (mayor 
al 10%), el riesgo se expresó a través de la razón de prevalencia (RP). Se 
consideró significancia estadística cuando el valor de p fue menor a 0.05. 




Se trabajó con un nivel de confianza del 95%. El análisis de los datos se 
realizó con el programa Intercooled Stata, versión 9.0. 
 
Aspectos éticos: 
Este estudio fue aprobado por la jefa del servicio de Infectología de HIMJR, 
para ser utilizada con discreción y fines académicos del presente estudio 
exclusivamente. 





Generalidades. Se estudiaron un total de 169 pacientes positivos para dengue en 
los cuales el sexo se distribuyó de manera uniforme (50% mujeres, 50% varones). 
La edad de los pacientes varió entre los 7 meses y los 14 años de vida, con una 
mediana a los 8.5 años (rango intercuartílico 5.3 – 10.7 años). 
 
Proporción de derrame pleural y ascitis. La presencia de derrame pleural y/o 
ascitis fue frecuente en la población en estudio, presentándose en el 27% (IC95% 
20.43 – 33.99%) de los casos. Un 26% (IC95% 19.89 – 33.35) presentaron la 
presencia de ascitis y solamente el 2.37% (IC 95%0.05 – 4.68%) presentaron la 
presencia de derrame pleural. (Tabla 1) 
 
Tabla 1. Casos con derrame pleural, ascitis y derrame plural/ascitis en 
pacientes con dengue en el HIMJR. Enero a Diciembre del 2009. 
N=169 
Presencia de datos fuga Frecuencia Porcentaje (IC 95%) 
Derrame pleural 4 2.37 (0.05 – 4.68) 
Ascitis 45 26.63 (19.89 – 33.35) 
Derrame pleural/ascitis 46 27.22 (20.43 – 33.99) 
Fuente: Expediente clínico 
 
Factores del huésped asociados a la presencia de derrame pleural y/o 
ascitis. El sexo se distribuyó de forma equitativa entre los pacientes que 
presentaron derrame pleural/ascitis y aquellos que no lo presentaron. Se observó 
que los pacientes de sexo masculino tenían 2% (RP 0.98, IC95% 0.60 – 1.61) más 
probabilidad de no presentar derrame pleural/ascitis en comparación a los 
pacientes de sexo femenino, pero no fue significativo (p= 0.962). (Tabla 2) 
 
Conforme a la edad, se encontró que la proporción de pacientes iguales o 
mayores a los 5 años de vida fue mayor en el grupo de pacientes con derrame 




pleural/ascitis (93.48%) que en los pacientes sin este evento (71.54%). Se observó 
que los pacientes con una edad igual o mayor a los 5 años de vida presentaron 4 
veces más riesgo (RP= 4.15, IC95% 1.36 – 12.65) de presentar la presencia de 
derrame pleural/ascitis en comparación a los niños menores de 5 años. Este fue el 
único factor de riesgo asociado de manera significativa (p= 0.002) (Tabla 2) 
 
En cuanto al estado nutricional de los pacientes se observó que los pacientes 
eutróficos se distribuyeron casi de igual manera entre los pacientes sin derrame 
pleural/ascitis (72.36%) y los pacientes con derrame pleural/fuga (76.09%). Se 
encontró que en este último grupo la proporción de pacientes desnutridos fue 
mayor (15.22%) que en los pacientes sin derrame y/o ascitis (8.94%). Se 
determinó que los pacientes con obesidad tenían 1.5 veces más riesgo de 
presentar derrame pleural/ascitis (RP = 1.50, IC95% 0.79 – 2.85) en comparación 
a los pacientes con estado nutricional eutrófico u obeso, pero no de manera 
significativa (p= 0.26). (Tabla 2) 
 
Los antecedentes patológicos personales se distribuyeron de forma similar 
encontrando que los pacientes que reportaban algún antecedente con derrame 
pleural/ascitis presentaron ligera mayor proporción (28.26%) en comparación a 
aquellos pacientes que no presentaron el evento (26.83%). Los pacientes de este 
primer grupo tuvieron mayor riesgo en 5% a desarrollar eventos de fuga (RP=1.05 
IC95%=0.61-1.81) en comparación a aquellos pacientes que no tuvieran 
antecedentes registrados; sin embargo no fue significativo (p=0.852). (Tabla 2) 
 
Con respecto al Asma como antecedente patológico se observó una distribución 
casi equitativa presentando una proporción en pacientes con derrame 
pleural/ascitis (10.87%) similar al grupo de pacientes no afectado por este evento 
(11.38%). Se encontró que el asma funcionó como protector, ya que el grupo de 
pacientes afectados tuvieron 4% más riesgo a no desarrollar derrame 
pleural/ascitis (RP= 0.96, IC95%= 0.43 - 2.13) comparado con pacientes no 
asmáticos. No fue significativo (p= 1.000) (Tabla 2) 




Tabla 2. Factores propios del huésped asociados a la presencia de derrame 
pleural/ascitis en pacientes con dengue. HIMJR. Enero – Diciembre 2009 
 
Factores propios del 
huésped 









Sexo (N, %)     
Masculino 61 (49.59) 23 (50) 0.98 (0.60– 1.61) 0.962 
Femenino 62 (50.41) 23 (50)   
Edad     
Menor de 5 años 35 (28.46) 3 (6.52)   
Igual o mayor 5 años 88 (71.54) 43 (93.48) 4.15 (1.36–12.65) 0.002 
Estado nutricional     
Desnutrición 11 (8.94) 7 (15.22) 1.50 (0.79 – 2.85) 0.266 
Eutrófico 89 (72.36) 35 (76.09) 
  
Obesidad 23 (18.70) 4 (8.70) 
APP* 33 (26.83) 13 (28.26) 1.05 (0.61 – 1.81) 0.852 
Asma 14 (11.38) 5 (10.87) 0.96 (0.43- 2.13) 1.000 
Varicela 8 (6.50) 5 (10.87) 1.46 (0.70- 3.05) 
0.344 
Comorbilidades     
Respiratorio 11 (8.94) 7 (15.22) 1.50 (0.79- 2.85) 
0.266 
Respuesta inmune¥     
Primaria 63 (53.39) 23 (51.11)   
Secundaria 55 (46.61) 22 (48.89) 1.06 (0.64 – 1.75) 0.794 
* APP: antecedentes patológicos personales. 
¥ La N de respuesta inmune se determinó en 163 pacientes, 45 fueron pacientes con derrame 
pleural/ascitis y 118 en pacientes sin derrame pleural/ascitis. 
Fuente: Expediente clínico 
 
 
La varicela se distribuyó similar a los asmáticos en el grupo de pacientes con 
derrame pleural/ascitis encontrando la una proporción (10.87%). Se observó que 
esta proporción fue menor en los pacientes que no presentaron derrame 
pleural/ascitis (6.50%). Los pacientes que tenían el antecedente de varicela 
registrado presentaron 46% más riesgo de desarrollar el evento de fuga (RP= 
1.46, IC95%= 0.70- 3.05) en comparación a aquellos sin dicho factor. Este dato no 
fue significativo (p=0.344). (Tabla 2) 
 




Con respecto a la comorbilidad respiratoria, se encontró que la proporción de 
pacientes que presentaban este factor fue mayor en el grupo de pacientes con 
derrame pleural/ascitis (15.22%) que en los pacientes sin este evento (8.94%). Se 
observó que los pacientes con una comorbilidad respiratoria como co-infeccion 
presentaron 50% más riesgo (RP= 1.50, IC95% 0.79- 2.85) de presentar la 
presencia de derrame pleural/ascitis en comparación al grupo que no presentaba 
comorbilidad respiratoria o ningún tipo de comorbilidad, pero no fue significativo 
(p= 0.266) (Tabla 2) 
 
La respuesta inmune (primaria/secundaria) en los pacientes estudiados tuvo una 
distribución casi equitativa entre los pacientes con derrame pleural/ascitis y los 
pacientes sin este evento. Los pacientes con respuesta inmune secundaria 
presentaron 6% (RP= 1.06, IC95%= 0.64 – 1.75) más riesgo de presentar derrame 
pleural/ascitis en comparación a los pacientes con una respuesta inmune primaria, 
pero este riesgo no fue significativo (p= 0.79). (Tabla 2) 
 
Factores del virus asociado a la presencia de derrame pleural/ascitis. El 
serotipo fue identificado por PCR en 161 pacientes, excluyendo a 8 pacientes 
donde no se pudo aislar la cepa infectante. Se encontró la circulación de los 4 
serotipos del virus.  El serotipo presentó una distribución donde predominó la cepa 
Denv3, con una proporción ligeramente mayor en el grupo de pacientes sin 
derrame pleural/ascitis (88.79%) comparado con el grupo que presentó el evento 
de fuga (86.67%). En los pacientes que presentaron derrame pleural/ascitis se 
encontró que el Denv2 fue el siguiente en proporción (8.89%), siendo este mayor 
en comparación al grupo que no presentó fuga (4.31%). Se encontró que los 
pacientes infectados con el serotipo 2 tuvieron 64% más riesgo de presentar 
derrame pleural/ascitis (RP= 1.64%, IC95% 0.75- 3.51) en comparación a aquellos 
pacientes que hayan tenido infección con cualquier otro serotipo; sin embargo esta 
asociación no fue significativa (p=0.267). (Tabla 3) 
 
 




Tabla 3. Factores propios del virus asociados a la presencia de derrame 




Razón de prevalencia 
(IC 95%) 




Denv-1 7 (6.03) 2 (4.44)  
1.64 (0.75 – 3.51) 
 
0.267 Denv-2 5 (4.31) 4 (8.89) 
Denv-3 103 (88.79) 39 (86.67) 
Denv-4 1 (0.86) 0 (0) 
Fuente: Expediente clínico 
 
Manejo de líquidos endovenosos asociados a la presencia de derrame 
pleural y/o ascitis. En cuanto al manejo de líquidos, 131 pacientes fueron 
manejados con líquidos endovenosos y 38 pacientes fueron manejados 
conservadoramente con sales de rehidratación oral. Es importante señalar que el 
manejo inadecuado de líquidos IV se observó con mucha frecuencia (mayor al 
10%), tanto en el grupo con derrame pleural/ascitis como el que no presentó el 
evento, 23.81% y 14.61% respectivamente. Se determinó que los pacientes con 
manejo inadecuado de líquidos intravenosos tuvieron 47% más riesgo (RP= 1.47, 
IC95%= 0.84 – 2.54) de presentar derrame pleural/ascitis en comparación a los 
pacientes que tuvieron un manejo adecuado de líquidos intravenosos. (Tabla 4) 
 
Tabla4. Manejo de líquidos endovenosos asociados a la presencia de 
derrame pleural/ascitis en pacientes con dengue. HIMJR. Enero – Diciembre 
2009.  
Uso de líquidos 








Adecuado 76 (85.39) 32 (76.19)   
Inadecuado 13 (14.61) 10 (23.81) 1.47 (0.84 – 2.54) 0.223 
Fuente: Expediente clínico 






Los factores asociados que se estudiaron en este trabajo comprendieron aquellos 
concernientes a los propios del huésped, del virus y de su manejo y terapéutica.  
 
La incidencia del derrame pleural y ascitis en la población a estudio fue un evento 
frecuente afectando a 27% pacientes del estudio, similar a los resultados de 
González y Vidal en el estudio de 200 pacientes en el Hospital General de 
Santiago de Cuba en la epidemia de 1999(24) en que también se evidenció ascitis 
por ultrasonido en la misma proporción en su población. 
 
En lo competente a los factores propios del paciente, los resultados muestran una 
mayor incidencia del evento en niños mayores de 5 años con un riesgo cuatro 
veces mayor comparado con el grupo menor de 5 años. Resultados parecidos se 
observaron en un estudio colombiano realizado por Méndez y González(22) donde 
prevalecieron las complicaciones en pacientes pediátricos en edad escolar en más 
del 50% de la población comparado con recién nacidos, lactantes y pre escolares. 
 
El sexo es un factor que no se ha logrado determinar con exactitud. Estudios como 
el de Méndez y González(22) mostró tendencia del sexo masculino tanto en 
incidencia de la enfermedad como de complicaciones. Sin embargo, Rocha et al. 
(5) no encontró diferencias entre el sexo masculino y femenino. Asimismo, este 
trabajo refleja una ligera tendencia protectora del sexo masculino sin significancia 
estadística.  
 
Los antecedentes patológicos personales han sido estudiados con su relación a 
complicaciones en pacientes con dengue. Estudios cubanos han establecido que 
enfermedades crónicas se relacionan con una mayor intensidad de la respuesta 
inmune y manifestaciones clínicas. González y Vidal(24) encontraron en su 
población que el 16.5% de los pacientes que desarrollaron complicaciones tenían 
antecedentes de asma bronquial y comparado con la epidemia de 1981, se 




estableció como factor de riesgo. Sin embargo, en el presente estudio, se encontró 
que 28% de los pacientes que presentaron derrame pleural y ascitis tenían 
antecedentes patológicos personales. Entre los más comunes encontrados fueron 
varicela y asma bronquial. Este último resultando con tendencia protectora no 
significativa. 
 
Similar al estudio presentado por Kalayanarooj donde se valora la severidad de la 
presentación del dengue con el estado nutricional, se observa que la infección fue 
predominante en pacientes eutróficos en 76.09%, comparado al 65.67% del 
estudio citado. En los pacientes desnutridos, los que presentaron el evento de 
fuga fue 7% mayor que aquellos que no presentaron derrame pleural/ascitis; casi 
el doble del porcentaje de los pacientes que no presentaron fuga. 
 
De aquellos que presentaron el evento de fuga, el 76% fueron eutróficos, 15% 
desnutridos y 8% obesos. A diferencia con nuestros resultados donde ningún caso 
fue clasificado con obesidad, en el estudio de Kalayanarooj se evidenció que los 
pacientes obesos presentaron mayor predisposición para manifestaciones 
inusuales de dengue y complicaciones en comparación a pacientes eutróficos y/o 
desnutridos. 
 
En un estudio realizado en El Salvador en el 2010 por Marón et al. Se revela 
consistencia con resultados previos en los cuales no se ha encontrado que el 
estado eutrófico o sobrepeso sea un factor de riesgo para la infección por dengue 
ni sus estados severos.(26) 
 
Desde 1989, Halstead(20) ha propuesto la teoría secuencial mayormente 
aceptada, la cual explicaría la patogénesis de una mayor severidad en pacientes 
con contacto previo a cualquier cepa de virus por su respuesta inmune. En nuestro 
estudio, no se encontró diferencia significativa entre la respuesta inmune primaria 
y la secundaria en asociación a la presencia de fuga con porcentajes similares en 
ambos grupos. 





Al igual que Pérez et al.(27), otros autores han indagado en el rol que tienen la 
presencia de comorbilidades y el curso natural e intensidad de la enfermedad y 
manifestaciones clínicas. Pérez publicó cuatro casos de pacientes con serología 
positiva para dengue y co-infección con el virus de la influenza H1N1. De los 4 
casos, 3 de ellos tuvieron un curso tórpido llegando a ingresarse a UCI.  
 
Considerando que durante el 2009 se dio la introducción del virus de la influenza 
H1N1 y que la población infantil nicaragüense está propensa a las enfermedades 
respiratorias altas durante la temporada de invierno; nuestros resultados muestran 
que durante ese año, las enfermedades respiratorias prevalecieron entre aquellas 
otras enfermedades. Sin embargo, no se demostró diferencia significativa entre la 
presencia o no de comorbilidades con mayor predisposición a presentar 
complicaciones. 
 
Es interesante la relación entre el serotipo y la presentación de datos de fuga, 
observándose un orden de frecuencia de DEN-3, DEN-2 y por ultimo DEN-1 entre 
los pacientes que presentaron el evento en este estudio. Estos resultados difieren 
de aquellos obtenidos por Balmaseda et al. en un estudio realizado en la misma 
institución publicado en el año 2006(3) que presenta a la cepa DEN-1 como 
principal asociación a datos de fuga capilar. Cabe mencionar que en los periodos 
estudiados por Balmaseda, el DEN-3 se presentó en apenas 1% de la población. 
En ninguno de los dos periodos abarcados por Balmaseda se encontraron 
circulando los cuatro serotipos. 
 
Determinándose el manejo de líquidos endovenosos según su dosificación, motivo 
de indicación, temporalidad y seguimiento de la normativa establecida fue una 
variable de estudio ya que Rocha et al(5). Propuso un manejo agresivo y dinámico 
en su estudio realizado en ese mismo centro durante los periodos 2003 y 2005 el 
cual mostró buenos resultados disminuyendo la cantidad de ingresos a UCI y días 
de hospitalización.  




Es de importancia recalcar que aun cuando el manejo inadecuado en nuestros 
resultados no mostró asociación para la presentación de derrame pleural/ascitis, el 
uso inadecuado de líquidos endovenosos fue frecuente tanto en el grupo con 
datos de fuga como en el contrario. Esto es relevante ya que el 2009 comprendió 
un brote epidémico en toda la región Latinoamericana con la reintroducción de 
cepas que no se encontraban circulando en años previos. La implementación de 
nuevos protocolos de abordaje y manejo de pacientes con dengue pudo 














1. Las complicaciones por derrame pleural y ascitis son frecuentes (27%) en 
los pacientes hospitalizados por dengue. La ascitis se presentó en mayor 
proporción al derrame pleural.  
 
2. La edad (igual o mayor de 5 años) fue el único factor de riesgo asociado a 
la presencia de derrame pleural/ascitis en la población de estudio. El sexo, 
antecedentes patológicos personales, estado nutricional y comorbilidades 
no fueron estadísticamente significativos para demostrar asociación al 
evento en la población estudiada.  
 
3. Durante el 2009 circularon los cuatro serotipos del virus del dengue. El 
Denv3 predominó en la población afectando a más del 80% de los 
pacientes. No se encontró asociación entre un serotipo y la aparición de 
derrame pleural/ascitis. 
 
4. El manejo inadecuado de líquidos intravenoso no fue un factor de riesgo 
asociado de manera significativa a la aparición de derrame pleural/ascitis.  
  











1. Realizar estudios analíticos en base a los factores encontrados en el 
trabajo para demostrar o descartar relación causa – efecto. 
  
2. Mejorar la supervisión durante la administración de líquidos 
endovenosos en pacientes con dengue en el área de emergencia. 
 
3. Realizar estudios que permitan valorar factores asociados de las 
diferentes complicaciones de la enfermedad para el mejor abordaje e 
identificación de pacientes potenciales a complicarse. 
 
4. Realizar capacitaciones y actualizaciones al personal médico y de salud 
en atención primaria y ruta crítica en la normativa de manejo del 
paciente con dengue y el uso de líquidos. 
 
5. Mejorar la recopilación de datos y la actualización de exámenes durante 
los periodos de brote endémico.  
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FACTORES ASOCIADOS A COMPLICACIONES POR DERRAME PLEURAL O 
ASCITIS EN PACIENTES INGRESADOS POR DENGUE  EN EL HIMJR EN EL 
PERIODO DE ENERO A DICIEMBRE DE 2009. 
 
Guía de Revisión Documental 
Código  _______      Sexo: F      M  
Fecha de Nacimiento ____/____/____ 
Estado nutricional: Eutrófico   
    Sobrepeso  
    Obesidad  
    DN   
Antecedentes patológicos personales: 
Asma:   si  no    
Varicela  si  no   
 Otros ____________________ 
 
Ascitis y/o derrame pleural:  si  no   
Ascitis:   si  no  
Derrame pleural:  si  no  
 
Respuesta inmunológica 
  Primaria   Secundaria  
 
Serotipo DEN 1 DEN 2  DEN 3  DEN 4  
  No registrado  
 
Líquidos IV previos si  no  
  
Adecuado   si  no  









Tabla 5. Antecedentes Patológicos Personales asociados a la presencia de 
derrame pleural/ascitis en pacientes con dengue. HIMJR 





Derrame pleural/ Ascitis Total 
Ausente Presente 
Ningún antecedente 90 33 123 
Alergia 1 0 1 
Anemia 2 1 3 
Asma 13 3 16 
Asma + anemia 0 2 2 
Asma + Enf renal 1 0 1 
Dengue 2 0 2 
Dengue + varicela + rubeola 1 0 1 
Enf diarreica crónica 1 0 1 
Down + Dengue 1 0 1 
Epilepsia 0 1 1 
Hepatitis 1 0 1 
Hepatitis Cronica 0 1 1 
HRB 1 0 1 
TBP 1 0 1 
Varicela 5 5 10 
Varicela + labiopaladar 
hendido 
1 0 1 
Varicela + parotiditis 1 0 1 
Parotiditis 1 0 1 
TOTAL 123 46 169 
Fuente: Expediente clínico 
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Se realizó un estudio de corte transversal con el fin de conocer la proporción de 
complicaciones de derrame pleural/ascitis y sus factores asociados en los 
pacientes con dengue atendidos en el servicio de Infectología del hospital Infantil 
de Referencia Nacional Manuel de Jesús Rivera de la ciudad de Managua durante 
el período de Enero a Diciembre del 2009. 
Se incluyeron un total de 169 niños positivos para dengue confirmados a través de 
laboratorio (PCR-RT, aislamiento viral o serología de sueros pareados) entre las 
edades de 6 meses y 14 años. La presencia de derrame pleural/ascitis se 
evidenció a través de ultrasonido realizado de manera diaria durante el tiempo de 
hospitalización. 
Se encontró que el 27% de la población presentó derrame pleural/ascitis, siendo 
más común la presencia de ascitis. Entre los factores propios del huésped que se 
investigaron, solamente la edad igual o mayor de 5 años mostró ser un factor de 
riesgo asociado (RP= 4.15, IC95%= 1.36 – 12-65, p= 0.002) a la presencia de 
ascitis/derrame pleural. El sexo, estado nutricional, antecedentes patológicos 
personales, comorbilidades y respuesta inmune no mostraron asociación al evento 
en estudio (p>0.05). Se logró identificar los 4 serotipos del dengue en los 
pacientes, predominado el Denv3. El Denv2 mostró una leve proporción mayor en 
los casos con ascitis/derrame pleural, pero no de manera significativa (PR= 1.64, 
IC95%= 0.75 – 3.51, p=0.267). El manejo inadecuado con líquidos intravenosos en 
los pacientes con dengue fue frecuente (mayor al 14%), pero no mostró ser un 
factor de riesgo para la presencia de ascitis/derrame pleural (RP= 1.47, IC95%= 
0.84 – 2.54, p=0.223). 
Las complicaciones de derrame pleural/ascitis en los pacientes con dengue es 
muy frecuente, siendo los niños de mayor edad (igual o mayor de 5 años) los que 
presentan más riesgo para este evento. La principal recomendación que ofrece 
este trabajo es la realización de estudios analíticos en base a los factores 
encontrados en el trabajo para demostrar o descartar relación causa – efecto para 
las complicaciones presentadas por dengue. 
